

























pDifférences induites par la définition des périodes diurnes et nocturnes sur la
pression artérielle et le dipping lors d’une mesure ambulatoire de la pression
artérielle
ffects of nighttime and daytime interval deﬁnition on blood pressure and 
ipping in patients referred for ambulatory blood pressure measurement
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ésumé
La mesure ambulatoire de la pression artérielle (MAPA) est devenue un outil indispensable dans le diagnostic et le contrôle de la pression
rtérielle (PA). Il n’existe cependant aucun consensus concernant la définition des périodes diurnes ou nocturnes lors des MAPA.
But de l’étude. – Comparer les valeurs de PA diurnes et nocturnes et la baisse nocturne de la PA (dipping) définies par un actigraphe et par la
osition du corps aux valeurs calculées sur des périodes fixées arbitrairement.
Patients et méthodes. – Enregistrement simultané de la MAPA, des périodes de sommeil et de la position du corps (débout/allongé) par un
ctigraphe (SenseWear Armband®) chez des patients référés pour une MAPA. Les résultats obtenus par l’actigraphe (sommeil et position) étaient
omparés aux résultats obtenus par une période de jour (07 h 00–22 h 00) et de nuit (22 h 00–07 h 00) fixées arbitrairement.
Résultats. – Les données de 103 patients, dont plus de la moitié étaient traités pour une hypertension, ont été analysées. Par rapport aux périodes
xées arbitrairement, les PA nocturnes étaient plus basses (PA systolique : 2,08 ± 4,50 mmHg ; PA diastolique : 1,84 ± 2,99 mmHg, p < 0,05) et
e dipping était plus marqué (PA systolique : 1,54 ± 3,76 % ; PA diastolique : 2,27 ± 3,48 %, p < 0,05) lorsque la période nocturne était définie
ar l’actigraphe. Les valeurs en position debout étaient supérieures (PA systolique : 1,07 ± 2,81 mmHg ; PA diastolique : 1,34 ± 2,50 mmHg) aux
aleurs diurnes de la période diurne fixée.
Conclusion. – La PA diurne et nocturne ainsi que le dipping sont influencés par la méthode utilisée pour définir l’intervalle nocturne. Le choix 
’une méthode par rapport à une autre dépendra de la valeur pronostique de chaque méthode sur des évènements cardiovasculaires.
ots clés : Hypertension ; Mesure ambulatoire de la pression artérielle ; Dipping ; Actigraphe
bstract
Ambulatory blood pressure monitoring (ABPM) has become indispensable for the diagnosis and control of hypertension. However, no consensus
xists on how daytime and nighttime periods should be defined.
Objective. – To compare daytime and nighttime blood pressure (BP) defined by an actigraph and by body position with BP resulting from
rbitrary daytime and nighttime periods.
Patients and method. – ABPM, sleeping periods and body position were recorded simultaneously using an actigraph (SenseWear Armband®) in
1Publié dans Annales de Cardiologie et d'Angéiologie, 61, n° 3, pp. 193-197, 2012,
source qui doit être utilisée pour toute référence à ce travailatients referred for ABPM. BP results obtained with the actigraph (sleep and position) were compared to the results obtained with fixed daytime
7 a.m.–10 p.m.) and nighttime (10 p.m.–7 a.m.) periods.
Results. – Data from 103 participants were available. More than half of them were taking antihypertensive drugs. Nocturnal BP was lower
systolic BP: 2.08 ± 4.50 mmHg; diastolic BP: 1.84 ± 2.99 mmHg, P < 0.05) and dipping was more marked (systolic BP: 1.54 ± 3.76%; diastolic
P: 2.27 ± 3.48%, P < 0.05) when nighttime was defined with the actigraph. Standing BP was higher (systolic BP 1.07 ± 2.81 mmHg; diastolic∗ Auteur correspondant.
Adresse e-mail : gregoire.wuerzner@chuv.ch (G. Wuerzner).
P: 1.34 ± 2.50 mmHg) than daytime BP defined by a fixed period.
Conclusion. – Diurnal BP, nocturnal BP and dipping are influenced by the definition of daytime and nighttime periods. Studies evaluating the 
































































La mesure ambulatoire de la pression artérielle (MAPA
est devenue un outil indispensable de la prise en char
de l’hypertension artérielle. Elle permet notamment de dia
nostiquer l’hypertension artérielle de la blouse blanch
l’hypertension masquée, de mesurer la pression artérielle (PA
aussi bien de jour que de nuit et ainsi de mettre en éviden
une perte du rythme circadien. Ce rythme est caractérisé par d
pressions artérielles plus élevées la journée que la nuit [1].
La MAPA a également une valeur pronostique sur le risq
d’événements cardiovasculaires aussi bien chez les patients no
motendus que chez les patients hypertendus [2–4]. De plus, i
été démontré que la PA nocturne était non seulement un meille
facteur pronostique que la PA de jour, mais également que
degré de diminution nocturne de la PA (dipping) était un facte
pronostique indépendant [5].
Toutefois, malgré le nombre d’études s’intéressant au pr
blème de PA nocturne et du dipping, il n’y a pas de consens
ou de définition précise sur la fac¸on de déterminer l’interval
diurne et nocturne lors de l’analyse de la MAPA. Plusieu
manières de définir la PA nocturne ont été utilisées, comm
par exemple l’utilisation de périodes fixes prédéterminées o
l’utilisation des informations fournies par le patient (journal)
Selon la méthode utilisée, les tensions artérielles diurnes
nocturnes moyennes pourraient changer, ce qui pourrait modifi
la classification d’un patient dans l’une ou l’autre des catégori
de dipping. Cela pourrait par conséquent impliquer des mod
fications du pronostic chez des patients faussement classifi
comme « dippers » ou « non-dippers ». Par ailleurs, aucune
ces méthodes mesure la durée réelle du sommeil. L’apparitio
d’actigraphes, enregistrant l’activité des patients, permet actue
lement de déterminer plus précisément les phases de repos o
d’activité ainsi que la position des patients.
Le but de cette étude était de déterminer si la PA diurne, la P
nocturne et le dipping étaient différents selon que l’on définis
la période nocturne de manière fixe, à l’aide d’un actigraphe o
selon la position.
2. Patients et méthode
2.1. PatientsL’étude s’est déroulée au sein du service de néphrologie et
d’hypertension du CHU Vaudois de Lausanne en Suisse. Le
recrutement a été effectué parmi des patients se présentant pourune MAPA. Après avoir donné leur consentement éclairé, l
données démographiques (âge, poids, taille, traitement an
hypertenseur, diabète ou tabagisme) étaient collectées et u
appareil de MAPA était posé sur le bras non dominant. Simu
tanément, un actigraphe, synchronisé à l’appareil de MAP
était posé sur le bras controlatéral. Les travailleurs de nuit et l
patients porteurs d’une fistule artérioveineuse étaient exclus
l’étude.
2.2. Mesure de la pression artérielle
La PA a été mesurée avec un appareil Diasys Integra (Novac
SA, Rueil-Malmaison) par des mesures espacées de 20 minut
la journée et 30 minutes la nuit. Au moment de la pose
l’appareil de MAPA, un contrôle de qualité a été fait sur l
deux premières mesures de pression artérielle à l’aide d’un tu
en Y connecté à un sphygmomanomètre à mercure. Ces deu
mesures de contrôle ont été faites en position assise après cin
minutes de repos.
2.3. Mesure de l’activité physique et de l’état de veille
L’actigraphe utilisé est un SenseWear Pro ArmbandTM (Bod
Media, Pittsburgh, PA) qui mesure l’activité physique par d
senseurs de la température et de la réponse galvanique cut
née, ainsi que du flux calorifique. L’appareil inclut égaleme
un accéléromètre bi-axial. Les mesures sont prises chaq
minute pendant 24 heures. Basé sur un algorithme intégrant
position du corps, la température cutanée et la réponse galv
nique cutanée, l’appareil est capable de définir le moment
l’endormissement, du réveil et de la durée du sommeil ainsi q
l’énergie dépensée. Les phases de sommeil ont été validées lo
d’une comparaison avec une polysomnographie [6]. Les valeu
de PA étaient définies comme nocturnes lorsque les participan
dormaient pendant les cinq minutes précédant la mesure de
PA. De même, les valeurs de PA étaient définies comme pris
en position debout ou couchée si les participants étaient couch
ou debout dans les cinq minutes qui précédaient la mesure.
2.4. Classification
L’hypertension 1 (PA anormale) diurne était définie p
des valeurs supérieures ou égales à 140/90 mmHg le jour et
l’hypertension nocturne était définie pas des valeurs supérieures
ou égales à 125/75 mmHg et l’hypertension 2 était définie par


































Résultats démographiques des participants.
n 103
Femmes 34 %
Âge (années) 55,1 ± 15,2





Tabagisme actif 19 (18,4)





































3’hypertension nocturne était définie pas des valeurs supérieures
u égales à 120/70 mmHg [7].
Les catégories de dipping étaient définies selon la diminu-
ion de leur tension artérielle nocturne par rapport à celle du
our : les « dippers extrêmes » avec une diminution supérieure
20 %, les « dippers » avec une diminution de 10 à 20 %, les
non-dippers » avec une diminution de 0 à 10 %, et les « risers »
vec une augmentation nocturne de la PA.
.5. Analyse statistique
Les résultats sont présentés avec leur moyenne et leur écart-
ype ou la médiane avec écart interquartile. Pour analyser les
uatre variables d’intérêt, nous avons utilisé des modèles à effets
ixtes (multiniveaux/hiérarchiques) avec le patient comme effet
léatoire. Dans les modèles nous avons pris en compte les deux
acteurs intra (la définition de la période de nuit [temps fixe,
emps actigraphe, position] et le nycthémère [jour ; nuit]), ainsi
ue leur interaction. De plus, nous avons contrôlé les para-
ètres pour l’âge et l’indice de masse corporelle (IMC). Dans un
euxième temps, les PA diurnes et nocturnes résultant des don-
ées de l’actigraphe et de la position ont été comparées à celles
btenues sur des périodes jour/nuit fixées arbitrairement à l’aide
’un test-t pairé. La fréquence de l’hypertension obtenue selon
es données de l’actigraphe ou de la position a été comparée à
elle obtenue lorsque les périodes étaient fixées arbitrairement à
’aide de test Chi2. Un p < 0,05 a été retenu comme valeur signifi-
ative. Le logiciel STATA 11 (StataCorp, College Station, Texas,
tats-Unis) a été utilisé pour l’analyse statistique.
. Résultats
Sur 110 patients recrutés, sept ont été exclus de l’analyse
ar l’appareil de MAPA n’avait pas été porté pendant 24 heures.
es données démographiques sont visibles dans le Tableau 1. Uniers des participants étaient des femmes. La majorité d’entre eux
tait d’origine caucasienne. Plus de la moitié des patients étaient
raités pour une hypertension. Parmi la population traitée, seule-






ésultats de la MAPA pour une période fixée et différence par rapport à cette période
Période fixée Période ac
période fix
eure de coucher 22:00 22:48 (21:
eure de lever 07:00 06:49 (06:
oura : PAS (mmHg) 137 ± 17 −0,11 ± 1
oura : PAD (mmHg) 88 ± 12 −0,20 ± 1
oura : fréquence cardiaque (bpm) 79,7 ± 10,6 0,20 ± 1,2
uitb : PAS (mmHg) 119 ± 13 2,08 ± 4,5
uitb : PAD (mmHg) 74 ± 9 1,84 ± 2,9
uitb : fréquence cardiaque (bpm) 67,1 ± 10,3 1,58 ± 2,7
ipping systolique (%) 12,7 ± 8,9 −1,54 ± 3
ipping diastolique (%) 15,6 ± 11,2 −2,27 ± 3
ésultats exprimés en moyenne ± écart-type, médiane avec interquartile ou n (%) ; *p
AS : pression artérielle systolique ; PAD : pression artérielle diastolique.
a Dans la dernière colonne « jour » signifie « période debout ».
b Dans la dernière colonne « nuit » signifie « période couchée ».ésultats exprimés en moyenne ± écart-type, ou n (%) ; IMC : indice de masse
orporelle.
e l’hypertension blouse banche était de l’ordre de 10 % chez les
atients non traités tandis que celle de l’hypertension masquée
tait de l’ordre de 40 %. Il n’y avait pas de différence démogra-
hique significative entre les hommes et les femmes. Le nombre
oyen de mesures lors de la MAPA était de 63 ± 5 pendant la
urée de l’enregistrement.
Le Tableau 2 montre les résultats de la MAPA selon des
ériodes fixées (07:00 ; 22:00) et les différences obtenues par
apport à cette méthode avec les mesures obtenues avec les
eux autres méthodes. L’analyse globale des données montre
ne interaction de la période jour/nuit et de la définition de la
ériode sur les mesures de pression et le dipping. Lorsque les
ressions de jour et les pulsations mesurées selon l’actigraphe
taient comparées à celles de la période fixe, aucune différence
’était mise en évidence, contrairement à la période nocturne
ù les PA systoliques et diastoliques et la fréquence cardiaque
taient plus basses. Cela se traduisait par une baisse de la PA
ystolique et diastolique (dipping) nocturne plus marquée avec
ette définition. Au contraire, la comparaison d’une définition
e la période jour/nuit selon la position avec la période fixée
ontrait que la PA systolique et diastolique ainsi que les pulsa-
ions étaient plus hautes en position debout, alors qu’il n’y avait
as de différences entre ces deux méthodes pendant la nuit. Seul
e dipping systolique était plus marqué avec la définition basée
ur la position.





46 ; 23:58) –
08 ; 07:30) –
,62 −1,07 ± 2,81*
,15 −1,34 ± 2,54*
6 −1,00 ± 1,99*
0* −0,79 ± 5,29
9* 0,07 ± 3,67
9* −0,26 ± 2,70
,67* −0,08 ± 5,11
,48* −1,46 ± 5,58*
































Hypertension 1 Hypertension 2
Fig. 1. Prévalence de l’hypertension en fonction des définitions des périodes
jour/nuit et des seuils définissant l’hypertension (hypertension 1 si pression arté-
rielle de jour supérieure ou égale à 140/90 mmHg et pression artérielle de nuit
supérieure ou égale à 125/75 mmHg ; hypertension 2 si pression artérielle de jour
supérieure ou égale à 135/85 mmHg et pression artérielle de nuit supérieure ou












































































































4Fig. 2. Répartition des participants dans les différentes catégories de dipping
fonction des définitions des périodes jour/nuit.
La prévalence de l’hypertension diurne ou nocturne selon
MAPA était modifiée de manière significative par la métho
utilisée pour définir la période de nuit quelle que soit la défin
tion de l’hypertension (1 ou 2, Fig. 1). Le choix de la métho
entraînait une classification erronée dans 15 % et 3 % des par
cipants lorsque l’on comparait respectivement, la période diur
de l’actigraphe et de la position à celle d’une période fixe po
la définition 1 de l’hypertension et de 18 % et 6 % pour la défin
tion 2. Ces changements de status étaient plus marqués la nu
où 8 % et 12 % des participants changeaient de status selon q
la période nocturne était basée sur l’actigraphe ou sur la pos
tion par rapport à une période fixée, quelle que soit la définitio
de l’hypertension. Lorsque les participants étaient classés
catégories de dippers, la définition de la période nocturne bas
sur l’actigraphe entraînait un changement de classification ch
20 % des participants. La définition de la période nocturne selo
la position entraînait un changement de classification de 34
des participants (Fig. 2).
4. DiscussionCette étude montre que la définition des périodes de jour
et de nuit peut influencer les résultats d’une MAPA. En effet,
par rapport à une moyenne déterminée par actigraphie, les
mesures déterminées par une période fixe surestiment lamoyenne des pressions systolique et diastolique nocturne
alors que par rapport à une moyenne déterminée par la positio
les mesures déterminées par une période fixe sous-estime
la moyenne des pressions systolique et diastolique diurne
Prises individuellement, ces différences peuvent entraîner d
erreurs de classification aussi bien en termes de définitio
d’hypertension qu’en termes de catégorie de dippers.
Il y a plus d’une dizaine d’années déjà, que les chercheu
relèvent la nécessité d’établir une définition de l’intervalle no
turne afin de rendre les résultats de MAPA plus précis
donc les implications pronostiques plus exactes [8,9]. Tout
fois, les dernières recommandations de la Société européen
d’hypertension se bornent à relever qu’il est possible de déterm
ner la période nocturne de plusieurs fac¸ons différentes, à savo
par heures fixées arbitrairement, par journal ou par actigraph
[7]. Il a été montré par plusieurs études que l’analyse bas
sur des heures fixées arbitrairement était la méthode la moi
précise [8,10], bien qu’elle soit utilisée par la plupart des log
ciels accompagnant les appareils de MAPA. Pour atténuer cet
imprécision, il est recommandé de fixer l’intervalle diurne ent
09:00 et 21:00 et l’intervalle nocturne entre 01:00 et 06:00 afi
de standardiser les mesures [7]. Dans une étude datant de 199
[8], il a été démontré que l’actigraphie donne un résultat sa
différence significative en comparaison avec un intervalle fixé
00:00 à 06:00, ce qui n’est plus le cas quand l’intervalle noctur
est fixée de 22:00 à 07:00. Raccourcir la durée nocturne semb
donc une bonne option pour standardiser les résultats, cepe
dant, cela implique la perte de cinq à dix mesures, selon l’éca
de temps entre les mesures (30 ou 60 minutes), ce qui n’est p
le cas en utilisant l’une des autres méthodes. La Japanese Circ
lation Society est un peu plus directive. Elle préconise dans s
dernières recommandations, datant de l’année 2010, de ne p
analyser les résultats en fonction d’heures fixées arbitraireme
mais uniquement en fonction des heures indiquées dans le jou
nal du patient ou par un actigraphe [11]. Mais si les intervall
fixés par journal sont assez précis, ils restent subjectifs et le
qualité dépend malheureusement beaucoup de la motivation
de la compréhension du patient à le remplir et il n’est pas ra
de recevoir des journaux vides [9].
En fixant l’intervalle nocturne arbitrairement, la PA noctur
était plus haute et le pourcentage de patients classés comm
« dipper » était plus faible que quand l’intervalle de somme
était défini par l’actigraphe [10]. Ces résultats sont similaires
ceux de Eissa et al. qui ont également montré que des définitio
arbitraires de la période de nuit conduisaient à une surestimatio
de la PA nocturne réelle. Cela peut s’expliquer par l’influen
des valeurs d’éveil sur les valeurs nocturnes. En effet, l’heu
du coucher jugée par l’actigraphe (22 h 48) était plus tardi
que l’heure fixée arbitrairement (22 h 00). Ainsi, pour certai
patients, certaines valeurs diurnes ont probablement contami
la PA nocturne provoquant une surestimation de la PA.
À notre connaissance, il n’existe aucune étude compara
des PA diurnes et nocturnes calculées à partir de périodes fix
à des PA calculées à partir de la position (debout/couché). Les
PA diurnes plus hautes en position debout sont potentiellement
secondaires à un effet confondant des périodes de sieste ou de



























5e sont pas exclues. La méthode de calcul sur la position, qui
st peu utilisée, reflète les changements de PA orthostatique.
ompte tenu du risque cardiovasculaire associé à l’hypotension
rthostatique [12,13], cette méthode moyennant les pressions
ebout et couché pourrait être plus utile dans la stratification
u risque cardiovasculaire des patients qu’une méthode fixant
rbitrairement la période de jour et de nuit.
Faut-il pour autant privilégier une méthode par rapport à une
utre ? La nature transversale de notre étude ne permet pas de
épondre à cette question. Il faudrait utiliser simultanément ces
éthodes lors d’études longitudinales pour déterminer quelle
éthode prédit le mieux les événements cardiovasculaires.
. Conclusions
La définition des périodes diurnes et nocturnes influence non
eulement les valeurs de PA de jour et de nuit, mais elle influence
galement la répartition des patients dans les catégories de dip-
ing. Ces différences pourraient être problématiques lorsque
es études utilisant des méthodes différentes sont comparées
u combinées dans des méta-analyses. La mesure simultanée
e la PA et des phases d’activité ou de sommeil à l’aide d’un
ctigraphe permet de déterminer de manière objective ces dif-
érentes phases et pourrait affiner la valeur pronostique de la
APA.
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